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Objetivo: Avaliar a incidência de infecção do sitio cirúrgico, comparando as técnicas 
videolaparoscópica e convencional de colecistectomia, além de aferir o impacto das 
variáveis do National Nosocomial Infection surveillance Index na incidência de infecção 
do sítio cirúrgico após colecistectomia em nosso serviço. 
Método: No hospital da Universidade Federal de Santa Catarina em Florianópolis, foi 
realizado um estudo retrospectivo com dois grupos de 348 pacientes submetidos à 
colecistectomia, com seus integrantes pareados segundo variáveis clinicamente 
relevantes, sendo um dos grupos submetido à técnica convencional e o outro à técnica 
videolaparoscópica. Foi feito estudo da incidência de infecção em ambos os grupos.  
Resultados: A incidência global de infecção do sítio operatório foi de 2,44% (n=17).  A 
incidência de infecção na colecistectomia convencional foi expressivamente superior à 
encontrada na cirurgia laparoscópica, com odds ratio de 3,33 (p= 0,03).  
Feridas operatórias classificadas como contaminadas e infectadas também produziram 
aumento na incidência de infecção, com odds ratio de 2,86 (p= 0,03). 
Conclusão: A colecistectomia videolaparoscópica, assim como as feridas operatórias 
classificadas como limpas contaminadas, estiveram associadas à menor incidência de 
infecção.  
 















Objective: To assess the incidence of surgical site infection following cholecystectomy, 
comparing two different surgical approaches and to determine the impact of National 
Nosocomial Infection Surveillance index components in surgical site infection following 
cholecystectomy in our hospital.     
 Methods:  In a retrospective study performed at Federal university of Santa Catarina 
Hospital two groups of 348 patients matched for relevant clinical features who 
underwent either open cholecystectomy or laparoscopic cholecystectomy have been 
studied to assess differences in surgical site infection incidence. 
 Results: The overall surgical site infection rate was 2,44% (n= 17). The infection rate 
was significantly higher for open cholecystectomy than laparoscopic surgery OR 3,33 
(p= 0,03). 
Surgical wounds classified as contaminated or infected was also associated with higher 
risk for surgical site infection OR 2,86 (p= 0,03)  
 Conclusion: Both Laparoscopic cholecystectomy and clean contaminated surgical 
wounds were associated with lower overall risk for surgical site infection.  













LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS 
CVL – Colecistectomia videolaparoscópica 
CC – Colecistectomia convencional laparotômica 
ISC – Infecção do sítio cirúrgico  
FO – Ferida(s) Operatória(s) 
NNIS – National Nosocomial Infection Surveillance   
ASA – American Society of Anesthesiologists 
OR – Odds Ratio 























As infecções do sitio cirúrgico (ISC) constituem uma das causas mais 
freqüentes de infecção hospitalar, ocupando o segundo lugar em prevalência entre as 
infecções nosocomiais. Estima-se que até 20% das infecções em pacientes 
hospitalizados sejam decorrentes de procedimentos cirúrgicos1,2,3.  
A Colecistectomia é uma cirurgia muito difundida em nosso meio, vista alta 
prevalência de colelitíase. Estima-se que até 11,7% dos indivíduos residentes em 
nosso país, com mais de 20 anos de idade, apresentem tal afecção4.   
A execução da colecistectomia através de videolaparoscopia é um 
procedimento que foi descrito pela primeira vez por Mouret em 1987, em Lyon, 
França5 e nas duas ultimas décadas ganhou muita popularidade6. 
Quando comparada à cirurgia convencional (CC), a Colecistectomia 
videolaparoscópica (CVL) está associada ao menor tempo de permanência hospitalar 
e convalescência além de menos dor e cicatrizes7,8,9,10,11. Além disso, apresenta baixo 
risco para complicações infecciosas com média entre 0,4% a 1,1%12,13.  Índices 
significativamente mais baixos que o das colecistectomias convencionais7,8,9. 
 
Objetivo: 
Estimar o risco de ISC em pacientes submetidos à colecistectomia comparando 
as abordagens cirúrgicas laparoscópica e convencional; além de aferir o impacto das 
variáveis do National Nosocomial Infection surveillance index na incidência de ISC 
após colecistectomia, em nosso serviço.  
 
Métodos: 
Foi realizado um estudo retrospectivo com pacientes submetidos à 
colecistectomia no hospital universitário de Florianópolis entre janeiro de 1997 e 
dezembro de 2008.  
Foram selecionados aleatoriamente 500 pacientes submetidos à 
colecistectomia convencional (Grupo A) e 500 pacientes submetidos à colecistectomia 
videolaparoscópica (Grupo B). Os pacientes dos grupos A e B foram pareados, 
segundo valores de variáveis continuas e discretas, que os agrupavam em categorias 
clinicamente relevantes para risco de infecção segundo o índice do National 
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) for Estimating Surgical Site infection (SSI) 
Risk. Portanto, para a realização do pareamento, foram apreciados: o tempo de 
duração da cirurgia (≤120 minutos [percentil 75 para colecistectomia]14 ou > 120 
minutos); o ASA Score (1 a 2 ou ≥ 3); a classificação ferida operatória (FO) em limpa 
  
contaminada, contaminada ou infectada. Também foram utilizados como critérios 
adicionais a idade (≤ 60 anos ou > 60 anos) e o sexo. 
A ambos os grupos foram aplicados os seguintes critérios de exclusão: a 
execução de procedimentos cirúrgicos adicionais pela mesma incisão não restritos às 
vias biliares; a impossibilidade de obter informações do pós-operatório de 30 dias; a 
presença de processos infecciosos intra-abdominais não restritos às vias biliares e 
suas adjacências no pré-operatório; a ausência de um elemento pareável no grupo 
correspondente. 
Dessa forma, após a exclusão de 304 pacientes, remanesceram 696, 
distribuídos igualmente entre os Grupos A (na=348) e B (nb=348). 
Para o diagnóstico de infecção foram considerados 30 dias de pós-operatório e 
utilizaram-se os critérios definidores de ISC preconizados pelo NNIS15.    
Os dados foram obtidos em prontuários com registros diários da evolução do 
sitio cirúrgico, feitos pela equipe médica responsável. As consultas de seguimento 
ambulatorial, 30 a 45 dias após a cirurgia, foram usadas para avaliar a evolução após 
alta hospitalar, assim como, contato telefônico para os pacientes que não 
compareceram à consulta em ambulatório. 
Foi registrado uso de antimicrobianos nos pacientes em estudo e considerada 
profilaxia antimicrobiana o uso do medicamento no dia da cirurgia, com a dose 
repetida conforme sua meia vida e encerrada no pós-operatório, mantida por um 
período máximo de 24 horas. 
Na análise de dados, utilizou-se o teste t de student para variáveis 
independentes. A análise univariada de parâmetros categóricos foi feita através do 
teste chi quadrado de Pearson. Variáveis com níveis de associação p < 0,2 na análise 
univariada foram submetidas ao modelo de regressão logística. Foi considerado 
estatisticamente significativo valor de p ≤ 0,05.    
 
Resultados: 
Participaram do estudo 696 pacientes. A idade média foi de 47,91 ±16,13 anos. 
A proporção entre mulheres e homens foi de 2,78: 1 (72,05% mulheres e 27,95% 
homens). Outras características dos participantes encontram-se na tabela 1. Foram 
diagnosticadas 17 ISC, 4 no grupo da CVL e 13 no grupo das CC, 15 acometeram 
parede abdominal e 3 a cavidade, conforme tabela 2. Encontrou-se maior risco de ISC 
nas CC, com odds ratio (OR) de 3,33 (p= 0,03) e nos procedimentos em que a FO foi 
classificada como contaminada ou infectada, com OR de 2,86 (p= 0,03). Outros 
parâmetros analisadas encontram-se listados na tabela 3.   
  
 As variáveis submetidas ao modelo de regressão logística não apresentaram 
interação estatisticamente significativa.  
 
 
Tabela 1. Característica dos participantes do estudo.                      
Variável  Convencional 
(na = 348) 
Laparoscópica 
(nb = 348) 
p 
Idade 
      Média ± DP, anos 
      > 60 anos 
  
47,47 ± 15,37 
87 (25,00) 
 
48,35 ± 16,96 
87 (25,00) 
 
0,47a   
1,0b 
Sexo 
      Feminino      









Tempo de Cirurgia 
      ≤ 120 minutos 










      1 ou 2 











      LC 










      Sim 










 a Por teste t de Student 
 b Por teste Chi²  
    
Os valores entre os parênteses representam a percentagem da amostra; LC, limpa 
contaminada; I, infectada; C, contaminada. 
 
                             Tabela 2.  Sitio de infecção por procedimento 
 CVL CC Total 
Infecção de Parede 4 11 15 
Infecção de Cavidade 1 2 3 
 




                 Tabela 3.  Variáveis associadas à infecção do sítio cirúrgico 
  Infecção 
(n= 17) 
  
Variável  OR (IC 95%)  P 
Abordagem Cirúrgica 
     Laparoscópica 
     Convencional 
  
Referência 
3,33 (1,07 – 10,33) 
  
0,03 
Tempo de Cirurgia 
     ≤ 120 minutos 
     > 120 minutos 
  
Referência 




     1 ou 2 
     3 a 5 
  
Referência 




     LC 
     I e C 
  
Referência 




      Sim                                                                    
      Não 
  
Referência





 A incidência de ISC foi de 3.73% na CC (n= 13) e de 1.14% na CVL (n= 4). 
Esses valores são superiores aos encontrados no estudo de Richards et al.9, em que a 
incidência de infecção na CC e CVL foi respectivamente de 1,82% e 0,62%. Oliveira et 
al.16, no entanto, encontrou valores muito superiores aos do nosso estudo, com 
incidência de infecção de 32,1% na CC e de 14,3% na CVL.  
 Em 17% das ISC (n=3) houve acometimento da cavidade abdominal, e em 
88% (n=15) foi acometida a parede. Tais resultados são compatíveis com aqueles 
encontrados no estudo de Biscione et al.8, em que 18.6% das ISC nas 
colecistectomias acometeram a cavidade abdominal. No entanto, segundo Richards et 
al.9, a cavidade é acometida em 39% das ISC. Salientamos que nos três casos em 
que houve acometimento da cavidade esteve presente processo inflamatório da 
vesícula biliar. 
  
 A CC esteve associada à maior incidência de ISC quando comparada à CVL, 
com OR de 3,33 [intervalo de confiança de 95%: 1,07 - 10,33]. Superior aos valores 
encontrados nos estudos de Biscione et al.8 e Richards et al.9 com OR de 1,38 e 1,39 
respectivamente. No entanto, Chen et al.7 encontrou uma associação ainda maior que 
a descrita em nosso estudo, com OR de 4,61.  
As variáveis componentes do índice NNIS genericamente imbricadas ao 
aumento do risco de infecção, (ASA Score entre 3 e 5, classificação da cirurgia em 
contaminada ou infectada, e tempo de cirurgia superior ao percentil 75 – 120 
minutos14) estiveram associadas a maior risco de ISC, como descrito na tabela 2. 
Esses resultados são compatíveis com aqueles encontrados na literatura7,8,9. As FO 
classificadas como contaminadas ou infectadas apresentaram maior risco para ISC, 
com resultado estatisticamente significante, exibindo OR de 2,86 [intervalo de 
confiança 95%: 1,07 – 7,62]. Valor superior aos encontrados nos estudos de Richards 
et al.9 e Biscione et al.8 com OR de 1,55 e 2,34 respectivamente. A idade superior a 60 
anos também esteve associada ao maior risco de infecção, em acordo com a 
literatura7,8,9. 
  A ausência de profilaxia antimicrobiana produziu aumento no risco de 
infecção, com OR de 2,16 [intervalo de confiança de 95%: 0,28 – 16,56]. Segundo 
Lippert et al.17 a profilaxia pode reduzir em até 4,2% a incidência global de infecção no 
pós-operatório das colecistectomias. Chang et al.18 e a revisão sistemática de 
Sanabria et al.19 não apresentam evidencias que apóiem ou refutem a profilaxia 
antimicrobiana nos casos de CVL eletiva. Agrawal et al.20 mostrou expressiva redução 
no risco ISC após administração de cefuroxima ou ciprofloxacina profiláticas na CC 
eletiva. 
Em conclusão, observamos um risco significativamente maior de infecção 
associado à CC em comparação à CVL em nosso serviço. Idades superiores a 60 
anos, ASA Score ≥ 3, classificação da FO em contaminada ou infectada, tempo de 
cirurgia superior à 120 minutos e ausência de profilaxia antimicrobiana estiveram 
associados a maior risco de ISC em nosso estudo. 
A amostra diminuta, impossibilitando a obtenção de significância estatística em 
parte das associações, foi um fator limitante do estudo, assim como, a impossibilidade 
de estratificar as infecções de parede segundo sua profundidade, devida falta de 
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Referências: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco 
últimos anos não esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restringindo-se 
aos referidos no texto, em ordem de citação, numeradas consecutivamente e 
apresentadas conforme as normas de Vancouver (Normas para Manuscritos 
Submetidos às Revistas Biomédicas - ICMJE www.icmje.org - CIERM Rev Col Bras 
Cir. 2008;35(6):425-41 - www.revistadocbc.org.br). Não serão aceitas como 
referências anais de congressos, comunicações pessoais. Citações de livros e teses 
devem ser desestimuladas. Os autores do artigo são responsáveis pela veracidade 
das referências. 
Agradecimentos: Devem ser feitos às pessoas que contribuíram de forma importante 
para a sua realização. 
Tabelas e figuras: 
Devem ser numeradas com algarismos arábicos, encabeçadas por suas legendas com 
uma ou duas sentenças, explicações dos símbolos no rodapé. Cite as tabelas no texto 
em ordem numérica incluindo apenas dados necessários à compreensão de pontos 
importantes do texto. Os dados apresentados não devem ser repetidos em gráficos. A 
montagem das tabelas deve seguir as normas supracitadas de Vancouver. 
São consideradas figuras todos as fotografias, gráficos, quadros e desenhos. Todas as 
figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente por 
algarismos arábicos e devem ser acompanhadas de legendas descritivas. 
Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderão fazê-lo a 
um custo de R$ 650,00 para uma figura por página. Figuras adicionais na mesma 
página sairão por R$ 150,00 cada. O pagamento será efetuado através de boleto 
bancário, enviado ao autor principal quando da aprovação do artigo para publicação. 
 
 
